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Âñòóï
На сучасному етапі гострі респіраторні захворю-

вання продовжують очолювати перелік найбільш 

поширених нозологій серед як дорослого, так і ди-

тячого населення у світі. Серед них найбільш части-

ми є інфекції верхніх дихальних шляхів, захворюва-

ність на які становить у середньому 6–8 епізодів на 

одну дитину протягом року. Інфекційне ураження 

нижніх дихальних шляхів у дітей трапляється зна-

чно рідше та щорічно становить 5772 (1,72 %) ви-

падки на 100 000 дітей віком до 5 років (Hasan et al., 

2014). При цьому, незважаючи на нижчі епідеміоло-

гічні показники, інфекційні захворювання нижніх 

відділів респіраторного тракту є більш небезпечни-

ми, оскільки мають тяжчий перебіг та вищу частоту 

розвитку ускладнень.

Гострий бронхіт відноситься до інфекційних 

хвороб нижніх відділів респіраторного тракту та ха-

рактеризується ураженням повітроносних шляхів, 

починаючи від рівня головних бронхів та закінчую-

чи приблизно 10-м рівнем поділу бронхіальних гілок 

(гострий простий бронхіт), може супроводжуватися 

бронхообструктивним синдромом (гострий об-

структивний бронхіт) та залученням у патологічний 

процес бронхіол (бронхіоліт) [4]. Клінічно гострий 

бронхіт проявляється спочатку непродуктивним, 

пізніше — вологим кашлем, жорстким диханням 

при аускультації легень, симетричними розсіяними 

сухими або вологими хрипами за відсутності вог-

нищево-інфільтративних змін у легенях за даними 

рентгенографії органів грудної порожнини.

У 90 % випадків етіологічним чинником гостро-

го бронхіту в дітей є віруси, найбільш поширеними 

з яких є віруси грипу А, В, С, парагрипу, аденовірус, 

респіраторно-синцитіальний вірус та риновірус [4, 

10]. Лише кожний десятий випадок гострого брон-

хіту має бактеріальну природу. Серед бактеріальних 

збудників найбільше значення мають S.pneumoniaе, 

M.catarrhalis, H.influenzaе, Chlamydia та Mycoplasma 
pneumoniaе. Бактеріальне ураження бронхів може 

перебігати як первинно бактеріальна інфекція або 

при розвитку вторинного бактеріального інфікуван-

ня на фоні вірусного бронхіту. Лікування гострого 

бронхіту бактеріальної етіології вимагає призначен-

ня антибактеріальної терапії.

Одним із широко застосовуваних у педіатричній 

практиці пероральних антибіотиків ряду цефало-

споринів ІІІ покоління є цефподоксиму проксетил 

(Цефодокс). Препарат порушує синтез компонентів 

клітинної стінки бактерій та є ефективним стосовно 

більшості грампозитивних, грамнегативних, аероб-

них та анаеробних патогенів. Цефодокс випускаєть-

ся у формі суспензії 50 мг/5 мл, 100 мг/5 мл та табле-

ток 100 та 200 мг. Препарат призначається дітям із 5 

місяців у добовій дозі 10 мг/кг (максимальна добова 

доза — 400 мг) на 2 прийоми. Тривалість застосуван-

ня залежить від тяжкості захворювання та визнача-

ється індивідуально.

Цефподоксиму проксетил є високоактивним 

щодо Streptococcus pneumoniae, стрептококів групи A 

(S.pyogenes), групи B (S.agalactiae), груп C, F и G, а 

також S.mitis, S.sanguis, S.salivarius та Corynebacterium 
diphtheriae, Haemophilus influenzae, Haemophilus para-
influenzae, Moraxella (Branhamella) catarrhalis, Neisse-
ria meningitidis, Neisseria gonorrhoeae, Escherichia coli, 
Klebsiella spp. (K.pneumoniae, K.oxytoca), Proteus mira-
bilis, помірно активним щодо S.aureus та S.epidermidis. 
Таким чином, спектр дії препарату перекриває 
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практично всі бактеріальні патогени, етіологічно 

значущі для розвитку захворювань респіраторного 

тракту та лор-органів. Згідно з даними P.R. Hsueh 

et al. (2004), цепфодоксим є більш активним щодо 

Streptococcus pneumoniae, найчастішого збудника го-

стрих респіраторних захворювань бактеріальної еті-

ології, порівняно з іншими пероральними цефало-

споринами (цефіксим, цефуроксим, цефалексин). 

Крім того, щодо Haemophilus influenzae та Moraxella 
catarrhalis цепфодоксим є більш дієвим порівняно 

з цефуроксимом [9]. Наведені дані вказують на ак-

туальність використання саме цефподоксиму про-

ксетилу для антибактеріальної терапії в еру про-

гресуючого зростання мікробної резистентності до 

антибактеріальних препаратів. 

В Україні існує широкий досвід застосування 

цефподоксиму проксетилу при лікуванні гострих 

респіраторних захворювань бактеріальної етіології 

в дітей. Так О.П. Волосовець та співавт. (2011) опу-

блікували результати мультицентрового досліджен-

ня ефективності та переносимості цефподоксиму 

проксетилу у стартовій терапії нетяжкої позалікар-

няної пневмонії у 225 дітей віком від 5 місяців до 18 

років (ЦЕФ-ПРОСТО) [3]. За даними дослідників, 

препарат був ефективним у 98,2 % дітей. Прийом 

антибіотика в 95,5 % випадків переносився добре. 

У 4,5 % пацієнтів мали місце нудота, діарея, що не 

призводили до відміни лікування. Алергічних реак-

цій після застосування цефподоксиму проксетилу в 

жодному випадку не спостерігалося.

Що стосується терапії захворювань бронхів у пе-

діатричній практиці, то Л.С. Овчаренко та В.Ю. Тка-

ченко (2013) вивчили ефективність цефподоксиму 

проксетилу в лікуванні бактеріальних рекурентних 

бронхітів у дітей із гіперплазією лімфоглоткового 

кільця [5]. На 5-ту добу використання антибакте-

ріального препарату майже у всіх хворих спостері-

галося вірогідне покращення клінічних проявів па-

тології, що дозволило обмежити термін лікування 

5 днями. Тільки у 2 дітей терапію було продовжено 

до 7 днів. Протягом даного терміну в усіх випадках 

спостерігалася ерадикація патогенної мікрофлори 

зі слизових оболонок респіраторного тракту пацієн-

тів. Алергічних та побічних реакцій від застосуван-

ня цефподоксиму проксетилу в дітей не було. Таким 

чином, призначення цього препарату при бактері-

альному ураженні нижніх дихальних шляхів у дітей, 

у тому числі при бронхіті, характеризується висо-

кою ефективністю та безпечністю застосування. 

Досвід показує, що бактеріальні бронхіти в ді-

тей часто перебігають із супутнім ураженням лор-

органів. Дані патології можуть ускладнювати одна 

одну. Так, при бактеріальному бронхіті під час каш-

лю бронхіальний секрет, що містить збудник, по-

трапляє до ротоглотки, може потрапляти до носової 

порожнини, придаткових пазух носа, євстахієвих 

труб та викликати бактеріальний риніт, тонзиліт, 

синусит чи отит. З іншого боку, при бактеріальній 

інфекції лор-органів збудник із секретом може по-

трапляти в нижні відділи респіраторного тракту з 

розвитком бронхіту чи пневмонії. Таким чином, 

унаслідок можливості одночасного перебігу двох 

патологій при застосуванні цефподоксиму проксе-

тилу в лікуванні бактеріальної інфекції нижніх ди-

хальних шляхів актуальним є питання ефективності 

даного антибіотика при захворюваннях лор-органів 

у дітей. 

Колективом авторів (Бережний В.В., Коза-

чук В.Г., Орлюк І.Б., Кірнос А.І., 2011) були пока-

зані висока ефективність та профіль безпеки вико-

ристання цефподоксиму проксетилу в комплексній 

терапії гнійних синуситів у дітей [1]. Подібні резуль-

тати були отримані О.В. Тяжкою та співавт. (2011) 

при вивченні ефективності та переносимості даного 

антибіотика в комплексній терапії гострих респіра-

торних захворювань, у тому числі гострого отиту, 

синуситу, фарингіту, загострення хронічного тон-

зиліту, у пацієнтів дитячого віку [7]. Наведені вище 

дані вказують на доцільність призначення цефпо-

доксиму проксетилу в складі комплексної терапії 

бактеріальних інфекцій лор-органів у дітей.

Традиційно актуальним питанням для педіатрів 

є переносимість терапії дітьми, що визначається 

частотою та тяжкістю побічних ефектів, алергічних 

реакцій, впливає на комплайєнс пацієнтів до ліку-

вання. Важливим щодо побічної дії, а отже, й сто-

совно переносимості кожного антибіотика залиша-

ється його вплив на кишкову мікрофлору пацієнта. 

Не є незвичайною практика супровідного призна-

чення лікарями-педіатрами пре- чи пробіотичних 

препаратів для профілактики виникнення дисбіозу 

кишечника, що вимагає додаткових матеріальних 

витрат та призводить до поліпрагмазії. Що стосу-

ється цефподоксиму проксетилу, то цей препарат 

відноситься до групи проліків. В інтактному вигляді 

цефподоксиму проксетил є неактивним, лише при 

всмоктуванні через стінку кишечника відбуваєть-

ся його перетворення у власне діючу речовину — 

цефподоксим. Завдяки вказаним особливостям 

фармакокінетики значно зменшується негативна 

дія антибіотика на інтестинальну мікрофлору. Так, 

Л.Н. Боярська та співавт. (2009) провели досліджен-

ня впливу цефподоксиму проксетилу на стан мікро-

флори кишечника у 20 дітей віком 1,5–5 років, яким 

препарат призначався з метою лікування бактері-

альної інфекції лор-органів, верхніх та нижніх ди-

хальних шляхів [2]. Цефподоксиму проксетил при-

значали згідно з інструкцією з використання. Усім 

хворим перед початком лікування та в динаміці про-

водили мікробіологічне дослідження калу з метою 

характеристики стану просвітної мікрофлори тов-

стої кишки. Крім того, оцінювали клінічні прояви 

дисбіозу кишечника. Результати дослідження по-

казали наявність лише незначних змін у кількісних 

та якісних характеристиках просвітної мікрофлори 

кишечника у вигляді дисбіозу 1-го та 2-го ступеня 

без наявності клінічного еквіваленту на фоні ліку-

вання цефподоксиму проксетилом. Дані зміни були 

транзиторними та швидкоминущими внаслідок 

здатності кишкового біотопу до саморегуляції. Та-
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ким чином, завдяки формі проліків препарат цеф-

подоксиму проксетил незначно впливає на кишкову 

мікробіоту, що зменшує ризик виникнення дисбіозу 

кишечника та потребу в супровідному призначенні 

пре- та пробіотиків.

Крім того, в багатьох дослідженнях була показа-

на відсутність алергічних реакцій при призначенні 

цефподоксиму проксетилу в дітей [1–3, 5, 7]. 

Добрий профіль безпеки цефподоксиму про-

ксетилу відображається на високому комплайєнсі 

хворих до терапії. Так, у дослідженні французьких 

авторів А. Wollner et al. (2011), у якому вивчався да-

ний показник у пацієнтів дитячого віку при амбула-

торному пероральному призначенні антибіотиків, 

вищий показник комплайєнсу був виявлений сто-

совно цефподоксиму проксетилу (91,8 %) порів-

няно з амоксициліном клавуланатом (84,6 %) [11]. 

При опитуванні батьків пацієнтів причиною такої 

різниці був визнаний поділ денної дози цефподок-

симу проксетилу на два прийоми. Крім того, на дум-

ку авторів, це дозволяє досягнути рівних проміжків 

між прийомами, що сприяє стабільній концентрації 

антибіотика в крові пацієнтів протягом доби. При 

цьому рівні проміжки у 8 годин між прийомами ан-

тибіотика із триразовим дозуванням здебільшого не 

витримуються, наслідком чого може бути варіація 

рівня препарату в крові та зменшення його ефек-

тивності.

Отже, цефподоксиму проксетил є високоефек-

тивним та безпечним антибактеріальним препара-

том у лікуванні гострих респіраторних бактеріаль-

них захворювань у педіатричній практиці. Нашу 

увагу привернуло дослідження ефективності та без-

печності використання даного антибіотика для лі-

кування гострого простого бронхіту бактеріальної 

етіології в дітей, оскільки даних літератури щодо 

цього питання обмаль. З огляду на вищезазначене 

метою нашої роботи стало вивчення ефективності, 

профілю безпеки та прихильності хворих до терапії 

при використанні цефподоксиму проксетилу в ліку-

ванні гострого простого бактеріального бронхіту в 

дітей віком 2–7 років.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè äîñë³äæåííÿ
Êðèòåð³¿ âêëþ÷åííÿ â äîñë³äæåííÿ

1. Наявність клінічних симптомів гострого про-

стого бронхіту: кашель; жорстке дихання та двосто-

ронні симетричні сухі басові чи вологі велико- або 

середньопузирчасті хрипи в легенях;  3 епізодів 

гострого бронхіту протягом попередніх 12 місяців, 

включаючи цей випадок.

2. Клініко-лабораторні ознаки бактеріальної еті-

ології захворювання: фебрильна лихоманка протя-

гом  3 днів або виникнення фебрильної лихоманки 

на  3-й день перебігу гострої респіраторної вірус-

ної інфекції, виникнення бронхіту на фоні іншого 

вогнища бактеріальної інфекції (гострий середній 

отит, гострий тонзиліт, гострий гнійний синусит); 

відхаркування слизово-гнійного або гнійного мо-

кротиння; лейкоцитоз крові понад 15,0 • 109/л, 

зсув лейкоцитарної формули крові вліво (віднос-

на кількість паличкоядерних гранулоцитів  6 %), 

ШОЕ  30 мм/год.

3. Рентгенологічні ознаки, що не суперечать діа-

гнозу «бронхіт»: розширення та/чи деформація ко-

ренів легень, посилення легеневого рисунка.

4. Відсутність клініко-рентгенологічних ознак 

пневмонії.

5. Нетяжкий перебіг захворювання (загальний 

стан задовільний або середньої тяжкості, відсут-

ність вираженої інтоксикації, відсутність симптомів 

дихальної недостатності).

6. Відсутність в анамнезі алергічних реакцій на 

пероральні антибіотики цефалоспоринового ряду.

Êðèòåð³¿ âèêëþ÷åííÿ
1. Наявність клініко-рентгенологічних симпто-

мів пневмонії: симптоми дихальної недостатності, 

локальне притуплення перкуторного тону, вог-

нищеві аускультативні зміни в легенях (локально 

бронхіальне дихання, асиметричні дрібнопузирчас-

ті хрипи, крепітація), наявність вогнищево-інфіль-

тративних змін у легенях на рентгенограмі органів 

грудної клітки.

2. Тяжкий стан пацієнта, що вимагає призначен-

ня парентеральної антибіотикотерапії.

3. Алергія в анамнезі на пероральні антибіотики 

цефалоспоринового ряду.

За час дослідження під нашим спостереженням 

знаходилися 32 дитини віком від 2 до 7 років (у се-

редньому 4,8 року), які відповідали критеріям вклю-

чення та не мали критеріїв виключення. Хлопчиків 

було 15 (46,8 %), дівчаток — 17 (53,2 %). У 18 (56,3 %) 

з них клінічні ознаки бронхіту з’явилися одночасно 

з виникненням захворювання лор-органів або про-

тягом доби після цього. Гострий ексудативний тон-

зиліт мав місце в 10 дітей. Дані хворі мали 3–4 бали 

за шкалою Мак-Айзека, у них були відсутні ознаки 

гострої респіраторної вірусної інфекції верхніх ди-

хальних шляхів (кон’юнктивіт, ринорея або закла-

деність носа), також у цих пацієнтів мазок із мигда-

ликів на бацилу Лефлера був негативним. У 5 дітей 

супутнім був гострий гнійний синусит, у 3 випад-

ках — гострий середній отит. В інших 14 (43,7 %) 

хворих фебрильна лихоманка та клінічні ознаки 

бронхіту виникли на 3–5-й день перебігу гострої 

респіраторної вірусної інфекції верхніх дихальних 

шляхів.

Лікування хворих проводилося згідно з відповід-

ним протоколом лікування гострих бронхітів у дітей 

МОЗ України (Додаток № 2 до Наказу МОЗ Укра-

їни № 18 «Про затвердження Протоколів надання 

медичної допомоги дітям за спеціальністю «Дитяча 

пульмонологія» від 13.01.2005 р.) з урахуванням бак-

теріальної етіології захворювання. Терапія супутніх 

захворювань лор-органів проводилася згідно з від-

повідними протоколами МОЗ України із залучен-

ням дитячого оториноларинголога. 

Для лікування гострого простого бактеріального 

бронхіту (за наявності супутніх захворювань лор-
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органів) дітям призначали цефподоксиму проксе-

тил (Цефодокс) у вигляді суспензії 50 мг/5 мл або 

100 мг/5 мл у добовій дозі 10 мг/кг у 2 прийоми про-

тягом 7 днів. Крім того, проводилася муколітична 

терапія амброксолом у віковому дозуванні, інгаля-

ційна терапія, за потреби — жарознижувальна тера-

пія парацетамолом або ібупрофеном. 

Оцінку динаміки симптомів проводили до при-

значення лікування, на 3-й та 8-й дні антибіоти-

котерапії. Для визначення інтенсивності кожного 

симптому використовували візуальну аналогову 

шкалу (ВАШ) від 0 до 10 балів, де 0 балів — відсут-

ність симптому, 10 балів — максимальна вираженість 

згідно з клінічним досвідом дослідника. Вивчали 

інтенсивність інтоксикаційного синдрому, часто-

ту кашлю, продуктивність кашлю, кількість хрипів 

при аускультації легень. Повторний загальний аналіз 

крові проводили на 8-й день від початку лікування.

Для вивчення комплайєнсу до терапії цефпо-

доксиму проксетилом батькам усіх пацієнтів були 

надані карти для відміток щодо дотримання графі-

ку прийому антибіотика. У 14 графах реєстрували 

час прийому препарату або причину його пропуску. 

Отримані дані проходили статистичну обробку із ви-

користанням пакета прикладних програм Excel 2010.

Ðåçóëüòàòè äîñë³äæåííÿ 
òà ¿õ îáãîâîðåííÿ

Усі пацієнти завершили дослідження згідно з 

вимогами дизайну, поданими в «Матеріалах та ме-

тодах». У 100 % дітей на 3-й день лікування цефпо-

доксиму проксетилом була відсутня лихоманка та 

інтоксикаційний синдром, що вказувало на ефек-

тивність антибіотикотерапії. Динаміка інших клі-

нічних симптомів гострого простого бактеріального 

бронхіту подана на рис. 1.

Як видно із рис. 1, середній показник частоти 

кашлю на 8-й день був вірогідно меншим порівняно 

з аналогічним показником до призначення терапії. 

Продуктивність кашлю зросла на 3-й день лікуван-

ня, що вказувало на розрідження бронхіального 

секрету та відображало нормальний перебіг гостро-

го простого бронхіту. На 8-й день спостереження 

продуктивність кашлю була вірогідно меншою, що 

було розцінено як завершення запального процесу 

в бронхах та зменшення секреції. Дослідження ди-

наміки кількості хрипів при аускультації легень у 

хворих на гострий простий бактеріальний бронхіт 

на фоні лікування цефподоксиму проксетилом по-

казало вірогідне зменшення даного показника вже 

на 3-й день терапії порівняно з початком лікуван-

ня, а після 7 днів прийому антибіотика — вірогідне 

зниження порівняно із середнім показником на 3-й 

день. Загалом після закінчення антибіотикотерапії в 

17 (53,1 %) дітей були клінічно відсутні ознаки брон-

хіту. У катамнезі на 10-й день спостереження кашлю 

та хрипів у легенях не спостерігалося в жодного па-

цієнта. Таким чином, 7-денний курс цефподоксиму 

проксетилу в дітей із гострим простим бактеріаль-

ним бронхітом призводить до ліквідації проявів ін-

токсикаційного синдрому та лихоманки в усіх дітей 

уже на 3-й день терапії, нормалізації лабораторних 

показників крові у всіх, зникнення клінічних про-

явів бронхіту більше ніж в 1/2 хворих після 7 днів 

лікування та відсутності клінічних ознак хвороби на 

10-й день спостереження в усіх випадках.

Нами не було відмічено алергічних реакцій при 

прийомі цефподоксиму проксетилу. Дослідження 

прихильності пацієнтів до лікування показало, що 

загалом по групі з 448 запланованих прийомів пре-

парату були пропущені лише 2 (0,45 %). Обидва ви-

падки мали місце в однієї дитини через нудоту. Та-

ким чином, лише в 1 (3,1 %) дитини були виявлена 

побічна дія цефподоксиму проксетилу, що не вима-

гала повної відміни препарату. Аналіз дотримання 

батьками розкладу прийому цефподоксиму проксе-

тилу показав, що найбільш часто використовували 

формальні схеми прийому «8:00–20:00» та «9:00–

21:00». При цьому на практиці середній показник 

інтервалу між прийомами антибіотика по групі 

становив 11,8 ± 0,1 години. Отже, дворазовий при-

йом цефподоксиму проксетилу є зручним та асоці-

юється з майже точним дотриманням 12-годинного 

інтервалу батьками дітей, що позитивно впливає на 

підтримання постійної концентрації діючої речови-

ни в плазмі крові пацієнтів. 

Âèñíîâêè
Призначення цефподоксиму проксетилу в комп-

лексній терапії дітей із гострим простим бактері-

альним бронхітом протягом 7 днів призводить до 

ліквідації проявів інтоксикаційного синдрому та ли-

хоманки вже на 3-й день терапії, зникнення клініч-

них проявів бронхіту більше ніж в 1/2 хворих після 

7 днів лікування та відсутності клінічних ознак хво-

роби на 10-й день спостереження у 100 % пацієнтів.

Антибіотикотерапія з використанням цефпо-

доксиму проксетилу асоціюється з високим показ-

ником частоти дотримання графіку прийому пре-

парату (99,55 %), низькою частотою виникнення 

побічних ефектів у вигляді диспептичних проявів 

Рисунок 1. Динаміка середніх показників частоти 

та продуктивності кашлю, кількості хрипів 

при аускультації легенів згідно з ВАШ на фоні 

терапії цефподоксиму проксетилом
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(3,1 %), що не вимагають відміни препарату. Двора-

зове дозування є зручним, що проявляється у дотри-

манні батьками точного інтервалу між прийомами 

антибіотика. 
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ÖÅÔÏÎÄÎÊÑÈÌÀ ÏÐÎÊÑÅÒÈË Â ËÅ×ÅÍÈÈ ÎÑÒÐÛÕ 
ÁÐÎÍÕÈÒÎÂ ÁÀÊÒÅÐÈÀËÜÍÎÉ ÝÒÈÎËÎÃÈÈ Ó ÄÅÒÅÉ

Резюме. Назначение цефподоксима проксетила в ком-

плексной терапии детей с острым простым бактериаль-

ным бронхитом является высокоэффективным и ассоци-

ируется с высокой степенью комплайенса и низкой часто-

той возникновения побочных эффектов. 

Ключевые слова: цефподоксима проксетил, дети, 

острый бактериальный бронхит.

Marushko Yu.V., Gishchak T.V., Shef G.G.
National Medical University named after O.O. Bogomolets, 
Kyiv, Ukraine

CEFPODOXIME PROXETIL FOR TREATMENT 
OF ACUTE BACTERIAL BRONCHITIS IN CHILDREN 

Summary. Administration of cefpodoxime proxetil in com-

bination treatment of children with acute nonobstructive bac-

terial bronchitis is highly effective and is associated with high 

degree of compliance and low incidence of side effects. 

Key words: cefpodoxime proxetil, children, acute bacterial 

bronchitis.
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